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El objetivo del estudio fue estimar la prevalencia del
sı´ndrome de burnout en los me´dicos de atencio´n primaria
de la provincia de Ca´diz, ası´ como otras variables relacio-
nadas con su estado de salud. El disen˜o del estudio fue
descriptivo, transversal y analı´tico (septiembre de 2005).
La muestra total estudiada estaba compuesta por 150
me´dicos de familia y pediatras de un total de 320 me´dicos,
que en el momento de la realizacio´n del estudio se
encontraban trabajando.
Se recogieron las variables sociodemogra´ﬁcas y antropo-
me´tricas (edad, sexo, estado civil, nu´mero de hijos, grado
de obesidad), ha´bitos (consumo de tabaco, alcohol, cafe´,
psicofa´rmacos, analge´sicos y horas de ocio al dı´a), relacio-
nadas con el trabajo (an˜os de ejercicio profesional, nu´mero
de pacientes que atienden por dı´a, bajas laborales en el
u´ltimo an˜o, satisfaccio´n con la situacio´n laboral actual,
horas de estudio al dı´a), antecedentes personales patolo´gi-
cos, escala MBI de Maslach (que valora las tres dimensiones
del sı´ndrome de burnout: cansancio emocional, desperso-
nalizacio´n y realizacio´n profesional), cuestionario de salud
general de Goldberg (CGHQ) y funcio´n familiar mediante el
test de Apgar familiar.
La media de edad de la muestra estudiada era de 43,5
an˜os (intervalo de conﬁanza [IC] del 95%, 42,4–44,6), el 64%
eran varones y el 36%, mujeres, los casados suponen el 75%ores de las tres dimensiones de la escala MBI de M
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s: bajo435; medio, 30-35; altoo30.de la muestra y el 58% referı´a algu´n consumo de alcohol; el
38% eran fumadores. El 9,3% consumı´a algu´n tipo de
psicofa´rmaco y el 29,5%, analge´sicos. Respecto a los
antecedentes personales patolo´gicos el 69% referı´a haber
padecido o padecer una o ma´s enfermedades, las ma´s
frecuentes fueron los dolores osteomusculares (26%), los
cuadros ansioso-depresivos (22%) y las cefaleas (21,3%). En
el 26% se detectaba algu´n problema de salud reciente
(GHQ), mientras que el 78% presentaba problemas cro´nicos.
La experiencia laboral media era de 16,3 an˜os (IC del 95%,
15,3–17,3), el 64% no estaba satisfecho con su situacio´n
actual y el 44% habı´a estado de baja laboral en alguna
ocasio´n durante el u´ltimo an˜o.
Respecto a la prevalencia del sı´ndrome de burnout,
el 34% de la muestra estudiada presentaba alto grado
para la dimensio´n cansancio emocional, el 18% para la
dimensio´n despersonalizacio´n y el 19% para la realizacio´n
profesional (tabla 1); los valores de ﬁabilidad para las tres
escalas eran de 0,887, 0,697 y 0,790, respectivamente.
Respecto a la situacio´n familiar, en el 11% se registro´
algu´n tipo de disfuncio´n.
Las prevalencias de las categorı´as de la escala MBI, por
separado, no cabe duda que son importantes (especialmente
el cansancio emocional), pero si tenemos en cuenta la
deﬁnicio´n de )caso*, segu´n el manual: altas puntuaciones
en las primeras dos escalas y bajas en la tercera1 (esto es,
me´dico con el sı´ndrome de burnout), encontramos
una muy baja prevalencia del sı´ndrome en la muestra
estudiada (3,3%; 5 casos). Son pocos los estudios consultados
en los que se describa la prevalencia del sı´ndrome
teniendo en cuenta la deﬁnicio´n de caso segu´n el manual
original2,3.
Las mujeres reﬁeren menos tiempo de ocio que
los varones; en ellas se aprecian mayores puntuaciones
en el agotamiento emocional y menores en la realizacio´naslach
Categorı´as (%)
Mujeres Bajo Medio Alto
27,2712,9 35,3 30,7 34
6,575,2 48,7 33,3 18
34,478,8 52,7 28 19,3
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vulnerables por la doble carga de trabajo, mu´ltiples
roles4, etc.
La presio´n asistencial y la demanda injustiﬁcada es una
buena causa del desgaste5. En el aspecto personal, el
me´dico tiene que reaccionar y esforzarse activamente para
salir de esas situaciones de agotamiento, deshumanizacio´n
y/o de baja realizacio´n profesional, sobre todo de la
despersonalizacio´n de cara a sus semejantes.
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Is the control of cardiovascular risk factors in
secondary prevention adequate?Sr Director:
La cardiopatı´a isque´mica es una de las principales causas de
muerte en Espan˜a1. De acuerdo con la American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ACC)2, la
prevencio´n secundaria para este tipo de pacientes consta
del control de 10 ı´tems (tanto factores de riesgo como
intervenciones preventivas). Los factores considerados son
los siguientes: abandono completo del ha´bito taba´quico,
control de la presio´n arterial (PA)o140/90mmHg (130/
80mmHg en pacientes diabe´ticos o con enfermedad renal
cro´nica), colesterol de las lipoproteı´nas de baja densidad
(LDL)o100mg/dl, actividad fı´sica regular, un ı´ndice de
masa corporal (IMC)o25, glucohemoglobina (HbA1c)o7%,
tratamiento antiagregante o anticoagulante y tratamiento
con inhibidores del sitema renina-angiotensina (inhibidores
de la enzima de conversio´n de angiotensina [IECA] y
antagonistas de los receptores de la angiontensina II
[ARA-II]) y bloqueadores beta. El objetivo de este estudio ha
sido determinar el grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en prevencio´n secundaria considerados
en la AHA/ACC, en el a´mbito de la atencio´n primaria.
Se trata de un estudio transversal realizado en octubre de
2006. Se selecciono´, a trave´s de una consulta informa´tica, a
todos los pacientes con antecedentes de cardiopatı´a
isque´mica entre 2000 y 2005 (ambos incluidos) establecida
en la historia clı´nica, atendidos en el Centro de Atencio´n
Primaria Les Corts (Barcelona).
Las variables recogidas para cada paciente fueron las
correspondientes a los 10 ı´tems de prevencio´n secundariaestablecidos por la AHA/ACC mencionados anteriormente.
Se consideraron va´lidos los valores recogidos en los u´ltimos
12 meses; factores con valores obtenidos en una fecha
anterior fueron considerados como factores no controlados.
El nu´mero de pacientes con cardiopatı´a isque´mica
establecida vivos resulto´ ser de 883, con una media7
desviacio´n esta´ndar de edad de 71711,7 an˜os.
El buen control resulto´odel 50% en 6 ı´tems, ma´ximo en la
terapia anticoagulante (87,20%) y mı´nimo para el ejercicio
(10,53%) y el IMC (7,25%).
De este estudio se desprende que el control de los
factores de prevencio´n secundaria en pacientes con cardio-
patı´a isque´mica establecida es bastante pobre. Los factores
peor controlados son los que tienen que ver con cambios en
el estilo de vida (ejercicio, IMC y tabaco), la diabetes
mellitus y el consumo de fa´rmacos (PA, LDL).
El escaso control de estos factores no es una novedad y
observamos repetidamente en la literatura conclusiones
similares. Cabe destacar una revisio´n sistema´tica reciente3,
de varios estudios observacionales publicados en los
u´ltimos 10 an˜os, que describe la utilizacio´n de medidas
de prevencio´n secundaria en pacientes con cardiopatı´a
isque´mica en Espan˜a. Este estudio concluye que el manejo
de dichas medidas es subo´ptimo, y uno de los problemas
ma´s importantes es el insuﬁciente uso de fa´rmacos
(antiagregantes, bloqueadores beta, IECA y estatinas) y la
falta de consejo sobre estilo de vida tras el alta y en
atencio´n primaria.
En comparacio´n con otros estudios realizados en el a´mbito
de la atencio´n primaria, obtuvimos resultados similares en
cuanto a la adecuacio´n del control de los FRCV.
En relacio´n con el registro de datos en la historia clı´nica,
el ejercicio y el IMC fueron los menos cumplimentados.
Los resultados obtenidos permiten concluir que en la
poblacio´n estudiada hay un inadecuado control de los
factores de riesgo cardiovascular, a pesar de la evidencia
existente del aumento de la supervivencia ante su manejo
intensivo.
